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　　摘　要：目的　对输卵管妊娠患者的保守性手术治疗进行临床和病理的评价。方法　将该院２００６年１月至２０１２年１２月

５１３例输卵管妊娠患者分为保守性手术组３１４例（Ａ组）、输卵管切除手术组４３例（Ｂ组）、药物保守治疗组１５６例（Ｃ组）。分别对

比分析Ａ组与Ｃ组的住院天数、ＨＣＧ阴转时间、治愈率、再次妊娠结局、随访１年的妊娠情况。对Ｂ组４３例已完成生育的输卵

管妊娠患者先行妊娠部位输卵管线性切开术，止血后活体取标本，再行患侧输卵管切除术，观察单双极电凝对输卵管电损伤程度

及在光镜下的病理变化。结果　Ａ组与Ｃ组比较，住院天数、症状缓解率，ＨＣＧ阴转时间、治愈率、再次妊娠结局差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。结论　输卵管保守性手术住院天数短、症状缓解率高，治愈率高、并发症少，病理观察显示电凝对输卵管的损伤范

围呈局限，术后受孕率高。
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　　异位妊娠是常见的急腹症，发病率为１％
［１］，其中以输卵

管妊娠最为常见。随着异位妊娠早期检出率的提高［２３］，越来

越多的患者在输卵管破裂或腹腔内出血之前就接受治疗［４］。

治疗方法可根据患者的病情及意愿采取合理的治疗方案，尽可

能保留输卵管，增加以后受孕概率。本院通过对输卵管妊娠患

者采用不同的治疗方式及观察输卵管保守性手术的病理变化，

探讨输卵管保守性手术的优点及对生育的影响，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院２００６年１月至２０１２年１２月收治输卵

管妊娠患者５１３例，按照输卵管保留程度分组，其中输卵管保

守性手术组３１４例（Ａ组），平均年龄（３０．７±２．８）岁，输卵管切

除手术组４３例（Ｂ组），平均年龄（３２．４±３．５）岁，药物保守治

疗组１５６例（Ｃ组），平均年龄（３０．４±３．０）岁。３组一般资料比

较差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。于２００６年１

月至２０１２年１月对Ｂ组４３例已完成生育的输卵管妊娠患者

分别用单极或双极电凝输卵管妊娠部位，行线性切开、取胚、止

血后，再行患侧输卵管切除，切除输卵管送病理检查，观察电凝

切缘周围长５ｍｍ，宽１～２ｍｍ组织的光镜下变化。同时，将

Ａ、Ｃ两组的住院天数、ＨＣＧ阴转时间、治愈率、再次妊娠结局

进行比较。

１．２　方法　治疗方式据病情和患者自己选择。腹腔镜手术采

用德国的ＳＴＯＲＺ或美国史赛克设备，手术治疗术前准备与常

规手术方式相同。

１．２．１　Ａ组　腹腔镜手术法：建立ＣＯ２ 人工气腹（压力１２

ｍｍＨｇ，流速２Ｌ／ｍｉｎ），钳夹牵拉患侧输卵管近端暴露病灶，

单极（单极电凝功率：５０Ｗ）或双极（双极电凝功率：４０Ｗ）电凝

输卵管妊娠膨大处的对系膜游离缘处，线形切开输卵管２～３

ｃｍ，钳夹取出机化血凝块及组织物后送病理检查。开腹手术

法：进腹后钳夹牵拉患侧输卵管近端暴露病灶，电刀（功率：

４０～５０Ｗ）电凝输卵管妊娠膨大处的对系膜游离缘处，线形切

开输卵管２～３ｃｍ，钳夹取出机化血凝块及组织物后送病理

检查。
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１．２．２　Ｂ组　腹腔镜手术法：方法同 Ａ组，再行患侧输卵管

切除，切除的输卵管取材送病理检查。开腹手术法：进腹后钳

夹牵拉患侧输卵管近端暴露病灶，电刀（功率：４０～５０Ｗ）电凝

输卵管妊娠膨大处的对系膜游离缘处，线形切开输卵管２～３

ｃｍ，钳夹取出机化血凝块及组织物后送病理检查，电凝止血创

面，再行患侧输卵管切除，切除的输卵管取材送病理检查。所

有４３例标本在电凝处取材，沿输卵管纵轴取长方形，长５ｍｍ，

宽１～２ｍｍ，均用１０％的甲醛固定、石蜡包埋切片、ＨＥ染色，

在光镜下观察标本损伤后的组织病理学变化。

１．２．３　Ｃ组　凡诊断为未破裂异位妊娠，血 ＨＣＧ＜２０００

ｍＩＵ／ｍＬ（正常值＜５ｍＩＵ／ｍＬ），盆腔肿块直径小于或等于４

ｃｍ，且血常规、肝、肾功能正常，无药物禁忌，患者要求保守治

疗者，给予甲氨蝶呤（ＭＴＸ）２０ｍｇ１次／天肌内注射，连续５ｄ

为１个疗程，保守治疗过程中，观察患者自觉症状、生命体征，

动态随访血 ＨＣＧ及Ｂ超。若治疗后４～７ｄ血 ＨＣＧ下降小

于１５％应在停药１周后开始第２个疗程；若用药１４ｄ血 ＨＣＧ

下降并连续３次阴性，腹痛缓解或消失，阴道流血减少或停止

者为显效。

１．３　随访及出院指标

１．３．１　住院期间的随访　所有患者均随访血 ＨＣＧ、血常规

（术后２～３ｄ或药物保守治疗３～７ｄ），药物保守治疗患者住

院期间还需随访Ｂ超以及时了解盆腔积液及包块大小的变

化。手术患者血常规提示无感染征兆，Ｈｂ≥７０ｇ／Ｌ，切口愈合

好无渗血渗液，阴道流血明显少于月经量，血 ＨＣＧ下降较入

院时达５０％以上；保守治疗患者在治疗１周后盆腔包块明显

缩小，血 ＨＣＧ下降达５０％或以上者考虑出院。

１．３．２　出院后随访　随访血 ＨＣＧ１次／周，１５～３０ｄ≤５

ｍＩＵ／ｍＬ，月经复潮后１～３个月行输卵管通液或碘油造影以

了解输卵管通畅程度。有生育要求的保守手术患者及药物保

守治疗患者６个月至１年内妊娠情况。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行统计学处

理，计量资料以狓±狊表示，采用狋检验，计数资料以率表示，应

用χ
２ 检验，检验水准α＝０．０５，以犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结　　果

２．１　保守手术与药物保守性治疗的结局比较　Ａ组与Ｃ组进

行住院天数、治疗成功率、ＨＣＧ转阴时间、持续性宫外孕发生情

况的比较，见表１。Ａ组与Ｃ组相比，输卵管线形切开术的治疗

是一次性的，其住院时间明显短于Ｃ组，并且 ＨＣＧ转阴时间

快，１００％成功。Ｃ组患者中，需要进行第２个用药疗程者１１

例，占７．０５％；失败４９例，占３１．４０％，其中，４６例行腹腔镜手

术，３例行开腹手术。Ａ组术中加用 ＭＴＸ，可有效预防持续性

宫外孕发生，两组治疗输卵管妊娠的结局差异有统计学意义。

表１　　Ａ组与Ｃ组治疗的结局比较

组别 狀
住院天数

（狓±狊，ｄ）

治疗成功率

［狀（％）］

ＨＣＧ转阴时间

（狓±狊，ｄ）

持续性宫外孕

发生情况［狀（％）］

Ａ组 ３１４ ３．２±２．８ ３１４（１００） ５．２±３．４ ０

Ｃ组 １５６１２．１±４．３ １０７（６８．５９） ２０．２±４．６ ２５（１６．０２）

犘 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

２．２　Ａ组与Ｃ组的再孕率比较　Ａ组与Ｃ组对治疗后重复

异位妊娠、输卵管通畅率及随访１年的妊娠情况的比较，见表

２。Ａ组与Ｃ组相比较，７０％以上都能保证输卵管的正常解剖

结构不受太大破坏，为再次受孕提供机会。继后妊娠包括继后

宫内妊娠和重复异位妊娠，Ａ 组继后宫内妊娠率能达到

４８．４１％、继后妊娠率５６．６９％，重复异位妊娠率４．１４％，稍低

于Ｃ组，但两组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

表２　　Ａ组与Ｃ组的再孕率比较（％）

组别 狀
输卵管

通畅率

继后

宫内妊娠率

重复

异位妊娠率
继后妊娠率

Ａ组 ３１４ ６９．７５ ４８．４１ ４．１４ ５６．６９

Ｃ组 １５６ ７０．５１ ４４．２３ ４．４９ ６０．９０

犘 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

２．３　输卵管的病理变化　对Ｂ组进行病理观察。肉眼观察：

电凝处标本表面呈黑色，僵硬，表面结痂，损伤达全层，黏膜不

可见；电凝边标本为黄白色，弹性差，表层完整，黏膜尚可见。

光镜观察见表３。电凝处组织细胞界限不清，上皮细胞消失，

细胞质成片状，模糊不清，嗜酸性增强；胞核固缩，溶解，碎裂；

腺体结构破坏变形；间质见平滑肌细胞水肿、变性坏死、肌纤维

断裂，肌间隙水肿；血管内皮细胞变形坏死，血管破坏出血；黏

膜上皮坏死缺失，纤毛不可见。电凝边细胞膜部分破裂，细胞

质模糊不清；细胞核固缩、深染；腺体结构排列紊乱；间质见平

滑肌肌间水肿，细胞结构尚可见；黏膜上皮部分变性，可见部分

纤毛结构，见图１。

表３　　电凝处与电凝边病理比较

项目

电凝处

上皮

组织

肌层

组织

黏膜

层基底膜

电凝边

上皮

组织

肌层

组织

黏膜

层基底膜

单极电凝 坏死 断裂 坏死缺失 部分变性 充血水肿 部分变性

双极电凝 坏死 断裂 坏死缺失 部分变性 充血水肿 部分变性

　　Ａ：电凝处；Ｂ：电凝边。

图１　　输卵管上皮组织（ＨＥ，×１００）

３　结　　论

近年来因腹腔镜有创伤小、出血少、术后恢复快、手术时间

短、能快速进入腹腔的优点在临床中得到广泛应用。作为异位

妊娠诊断的金标准［５］，同时也逐渐成为主要的治疗方式［６］。对

于有生育要求的希望保留输卵管的患者，有着显著的优势。腹

腔镜术后不增加重复异位妊娠率［７］，再次妊娠率高［８］，可提高

患者生育机会［９］。输卵管作为精卵结合、受精卵早期发育的场

所，结构与功能是否正常成为能否正常受孕的必要条件［１０］。

本研究发现：输卵管保守性手术住院天数短、症状缓解率高，治

愈率高、并发症少；组织病理切片光镜下部分显示为电凝处上

皮破坏，变性坏死，无正常上皮结构，肌壁组织残破，细胞结构

消失，血管变性，周围断裂平滑肌细胞水肿，残破的血管壁；部

分显示为电凝线上血块凝固，内皮细胞变性，（下转第３４２１页）
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坏死，组织结构不清。电凝边上，输卵管黏膜上皮低中度部分

变性，周围的平滑肌充血水肿。说明为可修复损伤。输卵管上

皮细胞属不稳定细胞，有很强的再生能力［１１］。故无论双极电

凝或单极电切对输卵管组织损伤范围是局限性的，其手术周围

正常的输卵管上皮或残存的输卵管碎片可对损伤部位进行修

复作用。大量的腹腔镜术中再次检查证明，输卵管有很强的再

生能力，甚至留在原位的“输卵管碎片”也可能再生，变成有功

能的输卵管［１２］。早期的异位妊娠检出率的提高，使输卵管在

早期病变较轻时就接受了治疗，降低了手术的难度，也使输卵

管线性切开术的可行性更高，输卵管的损伤更小［１３］，能有效预

防持续性异位妊娠的发生［１４］。同时对有生育要求的患者进行

输卵管通畅性检查和粘连分离的治疗，对粘连及伞端封闭者行

分粘手术和造口术，同时解决了问题，减少患者再次手术的痛

苦。本研究表明：无论是单极电凝还是双极电凝，对输卵管的

损伤都是局限的，可修复的；无论有无腹腔镜的基层医院，均可

开展输卵管保守性手术，其治疗效果是显著的。
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